MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA I’J’

Référence unique du mandal _I_l l I I I I I I I I | Mutuale

En signant ce formulaire de mandatl, vous aulorisez MUTUALE LA NUTUELLE FAMILALE; & envoyer des Instructions & volre banque pour débiter volce compte, et {B)
volre banque & débiter volre comple conformdment aux INSUUCHIONS U0 MUTUALE LA MUTUELLE FAMILIALE
Vous bénéficlez du droit d'élre remboursé par volre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle Une demande de
remboursement doit dlre présentde -
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévament aulorisd,

- sans farder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé
Vos drots concermnant le peésent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez oblenir auprés de volre banque.

Seutioz compiéler ks champs mamués *
Votre Nom SyIV|eSchnelder ..................................................................................... 1
Nom / Prénoms du débiteuwr
v°"eadre“e .......4.peti.te.me.des.fossés ........................................................................................................... 2
Numéro et nom de la rue
[T T[] }47800LasauvetatduDropt 3
Codo Postal Vile
identifiant int P 4
IBAN - identifiant internatonal de compte e T — .
Les coorionndes . internatonal Bank Account Number Bonk Identfer Code 5
de volre compte
FROG | 2004 | 1000 | 018 | 776 | 2R | 276 PSSTFRPPBOR 6
TP T S —— B - 1
Nom du créancier MUTUALE LA MUTUELLE FAMILIALE.... TR
Nom du créancier
FR84222220434 ' 8
Identifant créancier SEPA
B RUE GALILEE ... ... et e e e et ee e ee et en e 9
Numéro et nom de la rvo
(4[1]2[6 [0 ]|*.LACHAUSSEE ST.VICTOR ....ooocooooo oot e 10
Code Postal Ville
Pays
Type de Paement * Paiement récurrent / répétitif [ . ’ 12
Signé 4 . LasSauvetatduDropt . _ =—/ 13
Loy - oA
Signature(s) \ o

Note - Vos droits concemant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez oblenir auprés de volre banque

Informations relatives au contrat entre le créancier et le débiteur - fournies seulement & titre indicatif,
Code Identifiant du débiteur ‘ 14

...........................................................................................................................................................

Indiquer ici tout cede que vous souhaitez voir restitué par volre banque

Tiers déditeur pour le comple AR AR AR N AN AR RN LR e man e aa e Eana N oh e s L eRo Ao WA TN AT R u B SRS No AN AD R Y AA MR AR RA AR A A ANAARAA AR A SR M AR AR Ao s m e n e e anaai | )
) Nom du tiers débitewr. sl votre paiement concerne un accord passd entco (NOM DU CREANCIER) et un tiers (par exemple, vous payez
duquel le paiement est effectué  1a facturo dune autre personne). voullloz indiquer ici son nom

(si différent du daiteur lui. Si vous payez pour volre propre comple, ne pas remplir

méme) K R Y N TV Ll A W MR A O TARS P RO—— NPR— 16
Code identifiant du tiers débiteur
B Maadveibuadininnidunnsanindasannaliiianndonnnnenabaasenensnaansdanbeasdionsnssndnan s abhans et steotbh e odbeidss vibbasrinnnsnsddohinisnineas ikhsspneniass 17
Nom du liers créancier : le créancier doit compléter catle section s'il remet des prélé s pour le pte d'un tiers
............................................................................................................................................................ 18
Code idontfiant du tiers créancier
Numéro d'identification du contrat

....20

Descrption du contrat

Les informations cont dans le présent mandal, qui doit étre complété, soot destindes & n'étre ubthisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son dient Elles
powrreot donner beu & lexercice, par ce demier, de ses droits d'oppositions, d accés et de rectfication tels que prévus pux articles 38 ot suvants do 1a loi n' 7817 du 6 janvier !Onr
relative & hinformatique, aux fichiors ot aux ibedés

A reloumer &\ iTUALE LA MUTUELLE FAMILIALE Zone réservée a lusage exclusif du créancier
6 RUE GALILEE
41260 LA CHAUSSEE ST VICTOR




